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Представлено клиническое наблюдение пациентки с туберкулезом органов дыхания из множественного семейного контакта с широкой 
лекарственной устойчивостью возбудителя, у которой в связи с несвоевременно начатым адекватным лечением произошло прогресси-
рование туберкулезного процесса. В связи с чем общий срок химиотерапии до излечения занял 5 лет, а для закрытия длительно (3 года) 
существующей деструкции была использована установка эндобронхиального клапана.
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The article describes a clinical case of a female patient with respiratory tuberculosis exposed to several cases of extensive drug resistance in their 
family. Tuberculosis progressed in this patient due to the late initiation of adequate treatment. Therefore, the total duration of chemotherapy made 
5 years till cure was achieved and an endobronchial valve was used to heal persisting (for 3 years) lung destruction.
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Одной из основных преград к достижению успеха 
по ликвидации туберкулеза является туберкулез 
с множественной лекарственной устойчивостью 
(МЛУ-ТБ). В Российской Федерации заболевае-
мость МЛУ-ТБ в 2019 г. составила 5,4 на 100 тыс. на-
селения, это 15,8% от всех больных туберкулезом, 
взятых на учет в 2019 г. [3]. Возрастает среди за-
болевших туберкулезом число лиц из семейного 
контакта с МЛУ-ТБ. Так, по данным G. B. Migliori, 
один бактериовыделитель за два года инфициру-
ет не менее 20 человек, двое из которых заболеют 
туберкулезом, а один из них будет бактериовыде-
лителем [6]. Наиболее высокий риск заболевания 
наблюдается в «очагах смерти» от туберкулеза, а 
также при длительном контакте – в течение 5 лет и 
более [1]. Согласно выводам ряда исследователей 
[2, 5, 7], в большинстве случаев у лиц, заболевших 
туберкулезом, и у источника туберкулезной инфек-
ции из контакта профиль лекарственной устойчиво-
сти возбудителя одинаковый. Использование этих 
данных позволяет своевременного назначать адек-
ватную схему химиотерапии (ХТ) у пациентов без 
бактериовыделения, что ускоряет процесс лечения. 
Также в последние годы для ускорения процессов 
репарации у больных деструктивным туберкулезом 
с множественной/широкой лекарственной устойчи-
востью (ШЛУ) используется установка эндоброн-
хиальных клапанов [4]. 
Приводим клиническое наблюдение успешного 
лечения пациентки после нескольких неудачных 
курсов ХТ из-за невнимания врачей к данным анам- 
неза.
Пациентка Б. 1991 г. р. (28 лет) с ВИЧ-негатив-
ным статусом в феврале 2019 г. поступила в отде-
ление ФГБУ «НМИЦ ФПИ» с диагнозом: фиброз-
но-кавернозный туберкулез левого легкого в фазе 
рассасывания, МБТ(-), ШЛУ МБТ (S H R E Z Am 
Km Cm Eto Ofx PAS). 
Из анамнеза известно, что больная из множе-
ственного семейного контакта: дед, отец, мать бо-
лели ШЛУ-ТБ. Отец умер от туберкулеза легких в 
2016 г. Пациентка ежегодно проходила рентгеноло-
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гическое обследование. В 2013 г. (в возрасте 22 лет) 
были срочные роды. При плановом обследовании 
в декабре 2014 г. выявлены изменения в легких, 
расцененные как инфильтративный туберкулез 
верхней доли левого легкого в фазе распада и об-
семенения. МБТ(-). Госпитализирована в проти-
вотуберкулезный стационар по месту жительства, 
где проводилось лечение по I режиму ХТ в течение 
6 мес. На фоне лечения отмечалась отрицательная 
клинико-рентгенологическая динамика в виде на-
растания симптомов интоксикации, появления 
очагов в обоих легких и инфильтратов с полостями 
деструкций в легочной ткани левого легкого. В июле 
2015 г. впервые получен рост МБТ и определена 
ШЛУ (S H R E Z Am Km Cm Eto Ofx PAS). Больная 
перерегистрирована на IV режим ХТ. Лечение про-
водилось по схеме: левофлоксацин 0,5 г/сут, капрео- 
мицин 0,5 г/сут, пиразинамид 1,0 г/сут, протиона-
мид 0,5 г/сут, циклосерин 0,5 г/сут в течение 12 мес. 
С мая 2016 г. пациентка стала отмечать постепенное 
ухудшение самочувствия в виде потливости в ноч-
ное время, нарастания слабости, снижения аппетита. 
Появился кашель с мокротой слизисто-гнойного 
характера. Рентгенологически выявлены нараста-
ние инфильтрации и увеличение полостей распада 
в левом легком. 
 Из-за прогрессирования туберкулеза на фоне 
ХТ пациентка направлена в августе 2016 г. для ле-
чения в УКБ фтизиопульмонологии Университета 
им. И. М. Сеченова. При поступлении общее со-
стояние удовлетворительное, жалобы на кашель с 
мокротой слизисто-гнойного характера, повышение 
температуры тела до 38°С, одышку при незначи-
тельной физической нагрузке, слабость, снижение 
аппетита. При осмотре кожные покровы и види-
мые слизистые чистые, бледно-розовой окраски, 
умеренной влажности, тургор кожи сохранен. Пе-
риферические лимфатические узлы не увеличены, 
безболезненные при пальпации. Менингеальные 
симптомы отрицательные. Аускультативно: дыхание 
везикулярное, разнокалиберные влажные хрипы в 
проекции верхней доли левого легкого. Частота ды-
хательных движений ‒ 20 в мин. Тоны сердца ясные, 
ритмичные, частота сердечных сокращений ‒ 86 в 
1 мин. Артериальное давление ‒ 100/60 мм рт. ст. 
Живот поддается глубокой пальпации, мягкий, 
безболезненный. Край печени не выступает из-под 
реберной дуги, мягкий, эластический, гладкий, без-
болезненный. Симптом поколачивания отрицатель-
ный. Рост ‒ 169 см, масса тела ‒ 47 кг, индекс массы 
тела ‒ 16,46. 
В клиническом анализе крови: эритроциты  ‒ 
5,19  × 1012/л, лейкоциты – 13,5 × 109/л, СОЭ ‒ 
47 мм/ч. При люминесцентной микроскопии мокро-
ты кислотоустойчивые микобактерии обнаружены 
3+, с помощью метода полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) выявлена ДНК МБТ в мокроте, опре-
делена устойчивость к изониазиду, рифампицину 
и фторхинолонам. При исследовании функции 
внешнего дыхания: значительное снижение вен-
тиляционной способности легких по смешанно-
му типу, жизненная емкость легких ‒ 38%, объем 
форсированного выдоха за первую секунду ‒ 42%. 
По  данным компьютерной томографии органов 
грудной клетки (КТ ОГК) от 26.08.2016 г.: по все-
му левому легкому определяются множественные 
сливные очаги и фокусы с участками деструкций 
разного калибра, крупная полость в верхней доле 
левого легкого имеет сложную конфигурацию и ее 
стенка спаена с плеврой (рис. 1). При проведении 
бронхоскопии выявлен инфильтративный туберку-
лез верхнедолевого бронха левого легкого.
По данным комплексного обследования постав-
лен диагноз: фиброзно-кавернозный туберкулез ле-
вого легкого в фазе инфильтрации и обсеменения, 
МБТ(+), ШЛУ МБТ (S H R E Z Am Km Cm Eto 
Ofx PAS); инфильтративный туберкулез верхнедо-
левого бронха левого легкого. Развернуто лечение 
Рис. 1. Компьютерная томограмма ОГК от 
26.08.2016 г. пациентки Б. Описание в тексте
Fig. 1. Chest computed tomography of Patient B. as of 26.08.2016, 
described in the text
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по V режиму ХТ: линезолид 0,6 г/сут, моксифлок-
сацин 0,4 г/сут, циклосерин 0,5 г/сут, капреомицин 
0,5 г/сут, пиразинамид 1,0 г/сут. Лечение осложня-
лось развитием побочных реакций на прием препа-
ратов. На внутримышечное введение капреомицина 
через 1 мес. развилась аллергическая реакция в виде 
появления сыпи на коже лица, туловища, верхних 
конечностей, в общем анализе крови отмечалась 
эозинофилия до 25%. Побочная реакция купиро-
валась проведением дезинтоксикационной терапии 
и назначением антигистаминных препаратов. Через 
2 мес. ХТ по V режиму развилось лекарственное по-
ражение печени: тошнота, горечь во рту, снижение 
аппетита. Биохимический анализ крови: повышение 
уровня АЛТ до 186 Е/л (в 3,4 раза выше верхней 
границы нормы), АСТ до 112 Е/л (в 3,3 раза выше 
верхней границы нормы). Проводилась дезинтокси-
кационная терапия, были назначены эссенциальные 
фосфолипиды, которые в дальнейшем пациентка 
получала в течение всего курса ХТ. На КТ ОГК 
через 10 мес. ХТ по V режиму отмечена положи-
тельная динамика: уменьшение размеров полостей 
распада и частичное рассасывание инфильтрации в 
обеих долях левого легкого, рассасывание очагов в 
обоих легких (рис. 2). При контрольной бронхоско-
пии в июне 2017 г. отмечено излечение туберкулеза 
верхнедолевого бронха левого легкого. Пациентка в 
удовлетворительном состоянии выписана по месту 
жительства, там в противотуберкулезном диспан-
сере продолжала лечение по V режиму в фазе про-
должения тремя препаратами: линезолид 0,6 г/сут, 
моксифлоксацин 0,4 г/сут, циклосерин 0,5 г/сут. 
В феврале 2019 г. при очередной КТ ОГК (рис. 3) 
в С2 левого легкого сохранялась тонкостенная кавер-
на. Замедленные процессы репарации и длительное 
сохранение каверны явились причиной направления 
пациентки в ФГБУ «НМИЦ ФПИ», где ей после 
дообследования, при котором в мокроте методом 
ПЦР обнаружена ДНК МБТ, было предложено опе-
ративное лечение или установка эндобронхиального 
клапана (ЭК) в дренирующий каверну бронх. 
Пациентка категорически отказалась от опера-
ции и наркоза, и 26.02.2019 г. года ей была проведена 
клапанная бронхоблокация. При фибробронхоско-
пии под местной анестезией 2%-ным раствором 
лидокаина установлен ЭК № 10 в устье верхне-
зонального бронха левого легкого. Эндоскопиче-
скую манипуляцию перенесла удовлетворитель-
но, последующие 3 дня дополнительно получала 
противокашлевые препараты для профилактики 
смещения ЭК. ХТ проводилась в прежнем объеме 
по фазе продолжения, пациентка была выписана 
на амбулаторное лечение в противотуберкулезный 
диспансер по месту жительства. При контрольной 
КТ ОГК через 2 мес. после установки ЭК зафик-
сировано формирование ателектаза сегментов С1,2,3 
левого легкого, полость не определялась. Само-
чувствие пациентки и лабораторные показатели 
были в норме. При дистанционной консультации 
было рекомендовано продолжать лечение и рас-
смотреть вопрос об удалении ЭК не ранее чем через 
6 мес. после его установки. По семейным обстоя-
тельствам пациентка смогла приехать в клинику 
ФГБУ «НМИЦ ФПИ» для обследования и уда-
ления ЭК только в октябре 2019 г. На КТ ОГК от 
24.10.2019 г. (через 39 мес. лечения по V режиму 
ХТ, из них в сочетании с установкой ЭК ‒ 8 мес.) 
сохранялся ателектаз сегментов С1,2,3 левого лег-
кого, полости распада не определялись, очаговые 
изменения уплотнились (рис. 4). При фиброброн-
хоскопии под местной анестезией 28.10.2019 г. про-
ведено удаление ЭК из устья верхнезонального 
бронха левого легкого. Разрастание грануляций, 
часто сопровождающих клапанную бронхоблока-
цию, у данной пациентки было выражено незначи-
тельно. Эндобронхиальный клапан был захвачен 
гибкими щипцами, введенными в канал фибро-
бронхоскопа (ФБС), и извлечен вместе с ФБС из 
дыхательных путей и ротовой полости. Затем ФБС 
повторно введен в трахеобронхиальное дерево для 
осмотра его после удаления ЭК. Просвет верхне-
долевого бронха слева и его сегментарные бронхи 
были открыты, гиперемированы, отечны, на сли-
зистой верхнезонального бронха имелись поверх-
ностные повреждения ‒ следы контакта с головной 
Рис. 2. Компьютерная томограмма ОГК от июня 
2017 г. пациентки Б. Описание в тексте 
Fig. 2. Chest computed tomography of Patient B. as of June, 2017, 
described in the text 
Рис. 3. Компьютерная томограмма ОГК 
от 08.02.2019 г. пациентки Б. Описание в тексте
Fig. 3. Chest computed tomography of Patient B. as of 08.02.2019, 
described in the text
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частью ЭК во время длительного нахождения в 
бронхе и образовавшиеся при удалении ЭК. 
Пациентка в удовлетворительном состоянии вы-
писана в противотуберкулезный диспансер по месту 
жительства для продолжения лечения с диагнозом: 
фиброзно-кавернозный туберкулез левого легкого 
в фазе рассасывания и рубцевания, МБТ(-), ШЛУ 
МБТ (S H R E Z Am Km Cm Eto Ofx PAS). Паци-
ентка успешно завершила лечение туберкулеза в 
декабре 2019 г. после удаления ЭК при контрольной 
КТ ОГК 19.01.2020 г. зафиксировано расправление 
ателектаза в верхней доле левого легкого, воздуш-
ные сегменты С1,2,3 хорошо просматриваются, в них 
фиброзные изменения на фоне очагов и зажившей 
каверны (рис. 5). 
Комментарий. Ошибки ведения пациент-
ки заключались в следующем: у пациентки без 
бактериовыделения изначально было назначено 
лечение по I режиму ХТ четырьмя препаратами 
ввиду отсутствия данных о лекарственной чув-
ствительности МБТ, хотя было известно, что она 
из длительного семейного контакта с больными 
ШЛУ-ТБ (спектр лекарственной устойчивости 
МБТ у них был известен). В результате неэффек-
 Рис. 4. Компьютерная томограмма ОГК 
от 24.10.2019 г. пациентки Б. Описание в тексте
Fig. 4. Chest computed tomography of Patient B. as of 24.10.2019, 
described in the text
Рис. 5. Компьютерная томограмма ОГК от 
19.01.2020 г. пациентки Б. Расправление ателектаза 
легкого после удаления ЭК. Описание в тексте
Fig. 5. Chest computer tomography of Patient B. as of 19.01.2020. 
Atelectasis resolution after removal of the endobronchial valve. 
Described in the text
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тивного лечения продолжалось прогрессирование 
туберкулеза: появились очаги и инфильтраты с 
полостями деструкции в легких (рентгенологи-
ческое исследование), зафиксировано начало 
бактериовыделения (всеми методами, что дало 
возможность выявить собственный спектр ле-
карственной устойчивости возбудителя). Только 
через 6 мес. пациентка была перерегистрирована 
на IV режим ХТ. При этом были также допущены 
ошибки: в схему были включены левофлоксацин, 
капреомицин, пиразинамид, протионамид, хотя 
уже было известно о наличии устойчивости МБТ к 
данным препаратам. Лекарственная чувствитель-
ность была сохранена только к циклосерину, что 
явно недостаточно для воздействия на популяцию 
МБТ. В результате отмечено дальнейшее прогрес-
сирование туберкулеза. Далее при составлении 
схемы V режима также допущены ошибки: вклю-
чены капреомицин и пиразинамид, данные о ле-
карственной устойчивости возбудителя к ним уже 
имелись. Не был назначен бедаквилин, который 
рекомендован для включения в схему V режима. 
При переводе на фазу продолжения V режима 
было оставлено лишь 3 препарата.
Несмотря на положительный эффект при лече-
нии по V режиму ХТ, надежды на закрытие в верх-
ней доле левого легкого полости распада не было, 
так как она существовала более 3 лет, имелись спай-
ки с плеврой и ее окружали фиброзные изменения в 
легочной ткани. При этом при ПЦР-исследовании 
мокроты была обнаружена ДНК МБТ. Добиться за-
живления каверны удалось методом коллапсотера-
пии, путем установки ЭК в левый верхнезональный 
бронх. Три сегмента, содержащие и окружающие 
каверну в левом легком, были коллабированы до 
ателектаза, после 8 мес. удалось успешно расправить 
все участки легкого, удалив ЭК.
В общей сложности лечение пациентки со-
ставило 5 лет (60 мес.) с включением в схему 
лечения препаратов резервного ряда. При свое- 
временном назначении лечения по данным лиц из 
контакта и аккуратном выполнении врачом Феде-
ральных рекомендаций при формировании схемы 
ХТ минимальный срок лечения туберкулеза у этой 
пациентки мог составить 18-24 мес. 
Заключение
Данным клиническим наблюдением продемон-
стрированы ошибки ведения пациентки с ШЛУ-ТБ, 
которые привели к прогрессированию туберкулез-
ного процесса и значительному увеличению сроков 
лечения. Также показана возможность излечения 
распространенного деструктивного ШЛУ-ТБ лег-
ких даже при запоздалом назначении эффективной 
схемы ХТ и закрытия каверны с длительным суще-
ствованием (3 года) путем применения установки 
ЭК в дренирующий зональный бронх.
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